W crue

Universidades
Espafiolas

PROGRAMA SICUE - SISTEMA DE INTERCAMBIO ENTRE CENTROS UNIVERSITARIOS ESPANOLES

IMPRESO C - ACUERDO ACADEMICO - CURSO 2021/2022

Apellidos y nombre del/de la estudiante:

D.N.L: e-mail:

Universidad de origen: UNIVERSITAT DE VALENGIA (ESTUDI GENERAL) [Centro: C0009 FACULTAT DE MEDICINA |
ODONTOLOGIA

Universidad de destino: NIVERSIDAD DE GRANADA | centro:

Titulacién de origen/destino: GRAU D'ODONTOLOGIA (1206) - FAC. MEDICINA /

Duracion de la estancia:

Medio curso:

Curso completo: X

1° Semestre: ...... 2° Semestre: ......
Programa de estudios
UNIVERSIDAD DE ORIGEN UNIVERSIDAD DE DESTINO
Denomina Denomina
cién cion
Cédigo de as'ggst“’a Tipo* N°de | Periodo |Cédigo de 35'92:"‘“’3 Tipo* N°de | Periodo
origen [ . ersida créditos |de estudio| destino utiiversida créditos |de estudio
d de dde
origen destino
Odontologia odontologia en
34725 enpacients | Obligatoria 6,00 pacientes 9,00
especials

36250

34734

34707

4721

Practicum |l
de Pacients
Adults

Obligatoria

la investigacié
en
odontologia,
publicacio i
difusio de
resultats

Odontologia
preventiva i
comunitaria Il

14,00

6,00

clinica
odontolégica

integrada

adultos 2

especiales

9,00

clinica
odontologica
integrada

historia de la

odontologia y

documentacid
n cientifica

odontologia
preventiva y
comunitaria
aplicada

gerodontologi
a

adultos 1

Practicum | de gd;rlitgilgagica
36249 Pacients Obligatoria 10,00 : 9,00
o integrada
nfantils infantil
TOTAL DE CREDITOS: 54.00 TOTAL DE CREDITOS: 57.00

* Nota: El documento debe ser cumplimentado en ordenador con letras mayusculas. No se admitiran enmiendas o tachaduras en este impreso



W crue

Universidades
Espafiolas

PROGRAMA SICUE - SISTEMA DE INTERCAMBIO ENTRE CENTROS UNIVERSITARIOS ESPANOLES

IMPRESO C - ACUERDO ACADEMICO - CURSO 2024/2025

Apellidos y nombre del/de la estudiante:

D.N.L.: e-mail:

Universidad de origen: UNIVERSITAT DE VALENCIA (ESTUDI GENERAL) |Centro: C0009 FACULTAT DE MEDICINA |
ODONTOLOGIA

Universidad de destino: UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID Centro:

Titulacién de origen/destino: GRAU D'ODONTOLOGIA (1206) - FAC. MEDICINA /

Duracién de la estancia:

Medio curso:
1° Semestre: ......

2° Semestre: ......

Curso completo: X

Programa de estudios

UNIVERSIDAD DE ORIGEN

UNIVERSIDAD DE DESTINO

Gerodontologi
a

Practicum | de

Obligatoria

34735

Adults

Cirurgia
d'implants

Pacients Obligatoria 10,00
Infantils
Practicum 1!
36250 de Pacients Obligatoria 14,00

Optativa 6,00

ortodoncia

801456 -
clinica
odontolégica
integrada

801453 -

805098 -
gerodontologia

Denomina Denomina
cion cién
Codigo de asignatura g N° de Periodo |[Cédigo de asignatura - N° de Periodo
origen en Tipo créditos |de estudio| destino en Tipa créditos | de estudio
universida universida
d de d de
origen destino
801458 -
34721 | Ortodonciall | Obligatoria | 6,00 BN 6,00

6,00

10,00

801460 -
implantologia

0 Odontclpgi; Obli ; 5 odontologia 00
34707 cg:g:?i-tlg\:iz ||I igatoria ,00 preventiva y 6,
comunitaria
TOTAL DE CREDITOS: 48,00 TOTAL DE CREDITOS: 34,00

*T(Troncal);0(Obligatoria de Universidad);P(Optativa);Fb(Formaciol

n basica). Utilizar mas copias de esta hoja si es necesario.

Firma del/de la Estudiante:

Fecha:

Centro de origen

Se aprueba el programa de estudios propuesto.

* Nota: El documento debe ser cumplimentado en ordenador con letras mayusculas. No se admitiran enmiendas o tachaduras en este impreso



W Crue

Universidades
Espafiolas

PROGRAMA SICUE - SISTEMA DE INTERCAMBIO ENTRE CENTROS UNIVERSITARIOS ESPANOLES

IMPRESO C - ACUERDO ACADEMICO - CURSO 2022/2023

Apellidos y nombre del/de la estudiante:
D.N.L: e-mail:
Universidad de origen: UNIVERSITAT DE VALENCIA (ESTUDI GENERAL) |Centro: C0009 FACULTAT DE MEDICINA |
ODONTOLOGIA
Universidad de destino:  UNIVERSIDAD DE MURCIA Centro:
Titulacion de origen/destino: GRAU D'ODONTOLOGIA (1206) - FAC. MEDICINA /
Duracion de la estancia: Medio curso: Curso completo: X
1° Semestre: ...... 2° Semestre: ......
Programa de estudios
UNIVERSIDAD DE ORIGEN UNIVERSIDAD DE DESTINO
Denomina Denomina
cion cion
Cédigo de as'ggﬁt”'a Tipo * N° de Periodo | Cédigo de as'ge“;‘t”’a Tipo * N°de | Periodo
origen | . iereida créditos |de estudio| destino silvarsida créditos | de estudio
d de d de
origen destino
34722 Odonto;ediatri Obligatoria 12,00 udontogediatrf 12,00
- tesi
34717 | Protesidenal | opigatoria 12,00 Setbirtoléic 9,00
aii

patologia y

Patologia terapéutica 12,00
dental, dental iii
34719 odontologia Obligatoria 12,00
conservadora i patologia y
endodoncia Il terapéutica 9,00
dental ii
34723 Pericdoncia | Obligatoria 12,00 periodoncia 12,00
TOTAL DE CREDITOS: 60,00 TOTAL DE CREDITOS: 63,00

*T(Troncal);O(Obligatoria de Universidad);P(Optativa);Fb(Formacién basica). Utilizar mas copias de esta hoja si es necesario.

Firma del/de la Estudiante: Fecha:

Centro de origen

Se aprueba el programa de estudios propuesto.

El/lLa Coordinador/a: El/lLa Decano/a o Director/a:

* Nota: El documento debe ser cumplimentado en ordenador con letras mayusculas. No se admitiran enmiendas o tachaduras en este impreso



